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RESUMO: Ao nascimento, o recém-nascido tem que se adaptar a uma nova maneira de nutricdo, passando
de um afluxo constante de praticamente todos os nutrientes, para uma alimentagéo intermitente, tendo
que utilizar suas fungdes digestérias. Recém-nascidos de termo normais rapidamente superam essas
barreiras. No entanto, recém-nascidos pré-termo ou mesmo recém-nascidos de temo doentes normalmente
apresentam condic¢des adversas que dificultam a sua nutricdo plena. Nestes casos, um suporte nutricional
deve ser instituido para que se possa promover uma nutricdo adequada. Este suporte normalmente
consiste na avalia¢éo nutricional, no célculo das necessidades nutricionais e na monitorizagao da terapia
nutricional individualizada.

DESCRITORES: Apoio nutricional. Avaliacéo nutricional. Recém-nascido. Prematuro. Necessidades
nutricionais. Nutri¢&o infantil.

O estado nutricional de uma crianca ao nascer varia O crescimento fetal é influenciado por diversos
de acordo com as condicGes de vida intra-uterina as quaisfatores, como os genéticos, hormonais, ambientais,
esteve submetida. A adequacao nutricional do feto pode placentarios, saide materna, incluindo sua propria
influenciar de forma significante a morbidade e a condi¢do nutricional e oferta de nutrieAte3e acordo
mortalidade do recém-nascido (RN). O objetivo principal €om o grau e o tipo de influéncia exercida por alguns desses
do neonatologista é identificar esse RN com risco de fatores, detecta-se beneficios ou prejuizos no crescimento
apresentar complicacdes decorrentes da inapropriada taxantra-uterind. E importante ressaltar que o padrdo de
de crescimento intra-uterina, seja ela insuficiente ou crescimento fetal “normal”, que alcanca uma velocidade

exagerada e antecipar-se a essas complicagdes, prevenindguito grande no terceiro trimestre da gestagéo, € bastante
suas sequelas. suscetivel a influéncia dos fatores citados acima.
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A composicdo corpérea do feto modifica-se no = Critérios para a determinacéo da IG;
decorrer da gestacdo, ocorrendo progressiva diminui¢éo a) IG materna, segundo a regra de Naegele, que
da agua total e extracelular e dos ions sédio e cloro e determina a gestacdo normal em 280 dias, de acordo com a
concomitante aumento da agua intracelular, dos ions célcio data da Ultima menstruacao;

e magnésio, de proteinas, gorduras e glicogénio b) IG avaliada por método ultra-sonogréfico,
Na pratica diaria neonatal, as principais medidas realizado até a 22emana de gestaéio
antropomeétricas utilizadas sdo o peso, o comprimento e 0 ¢) célculo pés-natal da IG, pela avaliacdo clinica,

perimetro cefalico (PC). As outras relagBes, como por com dados antropométricos, exame fisico e neurolégico,

exemplo, a prega adiposa tricipital, a circunferéncia braquial aplicando-se entdo, os métodos de Capurro, Dubowitz,

e o calculo da massa muscular do braco devem ser New Ballard, et€®®

reservadas para fins especificos. Na determinagéo da IG, os critérios acima descritos
Toda medida antropométrica s6 tera valor devem ser utilizados em ordem crescente, de forma que,

diagnéstico e progndstico quando realizada corretamente, ante uma IG materna confidvel, os itens b e ¢ serdo

de preferéncia pelo mesmo observador e repetida a automaticamente desconsiderados.

intervalos pré-determinados. = IG <37 sem® RNPT.
Recomenda-se a medida de peso uma a duas vezes = |G entre 37 e 42 sei®. RN de termo (RNT).
por dia, 0 comprimento e o perimetro cefalico uma vez por = 1G> 42 sen® RN pds-termo.
semana. Estes dados devem ser transportados para
graficos antropométricos de idade gestacional (IG), onde 3. Classificagcdo do RN por PN e IG:
serdo feitas as devidas compara¢des quanto a sua E realizada através das curvas de crescimento fetal,

“normalidade®, ressaltando-se que é necessario o uso da de acordo com as diferentes idades gestacionais,
idade pds-conceptual, que é a IG acrescida da idade utilizando-se o critério de perceri$

cronolégica. = Adequado para a IG (AIG® entre os percentis
As determinacdes laboratoriais, além de ndao 10e 90.
poderem ser aplicadas em todas as situacdes, mostram = Pequeno para a IG (PI®) abaixo do percentil 10.
uma avaliacdo estética e, s6 sdo Uteis, quando utilizadas = Grande paraa |G (GI®& acima do percentil 90.
em conjunto com a antropometria e a avalia¢éo dindmica,
ou seja, a monitorizagdo da velocidade de crescimento no 4. Classifica¢&o do recém-nascido pela rela¢éo entre
periodo neonatal 0 peso de nascimento e o peso no percentil 50 da curva de
E de suma importancia que se estabeleca um roteiro crescimento fetal (para a mesma idade gestacional).
ordenado de avaliagdo nutricional do RN. Segue abaixo Inicialmente, esta relacdo, também chamada de
uma sugestéo de roteiro para tal avaliagéo “Critério de Kramer®, foi usada para mostrar o retardo de

1) Anamnese — com énfase nos dados maternos; crescimento intra-uterino. Relagbes abaixo de 0,70
2)Exame fisico — j& corresponde a uma avaliacdo revelavam um importante agravo nutricional. Atualmente,
sumaria da nutricdo intra-uterina, da avaliacdo da massatambém utilizamos esta classificacdo para a adequacao

muscular e da gordura subcuténea; nutricional do RN, a saber:
3)Classificacdo do RN — ser& detalhado adiante; = <0,85® RNPIG;
4) Antropometria — seréa detalhado adiante; =entre 0,90 e 1,1® RN AIG;
5)Avaliacdo da oferta nutricional, basicamente =>1,10® RNGIG.
através de balancgos;
6) Composigdo corpdrea — através de métodos Antropometria
biofisicos (bio-impedancia) e por imagem (ultra-sonografia
e tomografia computadorizada), com padrdes pouco Avalia as relacdes entre crescimento fetal intra-
estabelecidos, principalmente no recém-nascido pré-termo uterino, estado nutricional e morbimortalidade perinatal,
(RNPT); predizendo a evolugéo poés-natal.
7)Avaliagédo laboratorial — sera detalhado adiante. Ao nascimento, a antropometria tem uma relagéo
direta com a qualidade do crescimento fetal; posteriormente,
Classificacéo nutricional do recém-nascido: em avaliacdes seriadas, mostra o crescimento pds-natal e

1. Classificacdo do RN pelo peso de nascimento avalia a terapia nutricional

(PNY
= PN <2500 @® RN de baixo peso (RNBP);
= PN <1500 ®® RN de muito baixo peso (RNMBP);
PN < 1000 g® RN de muitissimo baixo peso
(RNMMBP);
= PN <800@® RN microprematuro.

1. Peso

O peso de nascimento varia com a idade gestacional,
o estado nutricional e hidroeletrolitico materno e do RN,
sendo considerado o “gold standard” para a avaliacdo do
crescimento perinatal e sua alteragdo mostra disturbios
perinatais agudos e crbénicos. A sua mensuracao deve ser
2. Classificacéo do RN pela idade gestacional (IG): feita uma a duas vezes por dia e o RN com oferta nutricional
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adequada deve crescer de 20 a 40 g por dia, conforme auterino. A sua avaliacdo seriada reflete o aporte cal6rico-
curvas de crescimento intra-uterino. Vale a pena lembrar protéico neonat&l
gue os RN apresentam uma perda de peso “fisiolégica”,

gue varia de 10 a 20%, sendo inversamente proporcional a 7. indice ponderal
IG. A melhor maneira para se avaliar a relacdo entre
peso e comprimento é através do indice Ponderal de Rohrer

2. Comprimento (IPY,

Esta medida reflete o potencial genético do IP=PN(g)x100 PN: peso ao nascer
crescimento e sofre menor influéncia ante uma nutricdo CN(cm) CN: comprimento ao nascer
fetal inadequada, além de ndo se alterar com o estado de célculo este mais fidedigno para se demonstrar a
hidratacdé’. Deve ser realizada ao nascimento e, desnutricdo intra-uterina.
posteriormente, uma vez por semana, esperando-se =P entre os percentis 10 e 90:
crescimento de 1 cm por semana, conforme a comparacao *RNPIG simétrico ou proporcionado, ocorre na
com as curvas de crescimento intra-uterino. desnutricdo materna crbnica.

=P menor que o percentil 10:

3. Perimetro cefalico RNPIG assimétrico ou desproporcionado, ocorre

A medida do PC, até os 6 meses de idade, tem relagdona desnutri¢cdo intra-uterina aguda.
direta com o tamanho do encéfalo e, o0 seu aumento A importancia desta classificacéo reflete-se na

proporcional indica crescimento adequado e melhor evolucao destas criancas, pois 0s RNPIG proporcionados
progndstico neuroldgiéd E a medida antropométricaque  podem cursar com déficit pondo-estatural e do
€ menos afetada por uma nutricdo inadequada e € a primeiradesenvolvimento neuropsicomotor.

gue cresce ao se atingir uma oferta protéico-calérica ideal.

Espera-se crescimento de 1 cm por semana, conforme a Avaliacao laboratorial
comparacao com as curvas de crescimento intra-uterino.
A primeira medida, normalmente realizada Basicamente avalia 0 “status” energético-protéico,
entre 6 a 12 horas de vida, necessita de confirmacéo, 48 gpodendo ser dividida €m
72 horas apés, devido a acomodacao dos 0ssos do cranio. A) Avaliacdo do ‘status” das proteinas séricas de
curta duracgéao:
4. Dobras cutaneas a) pré-albumina: esta determinacédo pode ser

A avaliacdo seriada dessa medida antropométrica alterada pela presenca de infecgdes ou traumas, doencas
promove uma estimativa da quantidade e da incorporagéo hepaticas ou renais e corticoterapia, sendo dependente de
de gordura. No periodo neonatal utilizam-se as dobras uma fungéo hepéatica integra. Além disso, como ela se altera
bicipital, tricipital e escapular, salientando-se que a com alG, ainda ndo existem padrées definidos para o RNPT;
presenca de edema pode alterar a afericdo, porém, b) proteinas ligadas ao retinol: também dependem
determinadas técnicas minimizam esses erros. da fungdo hepatica e das concentra¢des de zinco e de

Atualmente, j& existe padrdo de comparagéo das vitamina A. Além disso, o RNPT pode ter niveis menores
dobras por IG, porém é um método mais laborioso, dessa proteina pela deficiéncia de vitamina A e ndo por
necessitando de trés afericdes e dependente de treino daintese diminuida;
observaddf. c) transferrina: eleva-se com a IG e com o peso fetal,

porém altera-se com a deficiéncia de ferro;

5. Perimetro braquial

Esta afericdo antropométrica avalia a massa B) Avaliacdo do ‘status” das proteinas séricas de
muscular e a quantidade de gordura do brago. E umatécnicaonga duracéo:
facil de ser realizada, e tem relacéo direta e linear com o a) albumina: seus niveis podem estar normais, a

“status” nutricional do RN. Ja existem curvas que despeito de uma nutricido inadequada e, para RNPT os
relacionam o perimetro braquial com o peso e a IG, valores ainda ndo estfo totalmente estabelecidos, podendo
confirmando a relagdo diretamente proporcional a estar mais baixa tanto por menor producdo quanto por
maturidade do RN. Em RNPT € uma medida mais acurada “turnover” mais acelerado. Esta proteina € um melhor
do que o peso e o comprimento, quando em avaliages marcador de uma avaliagdo nutricional mais prolongada,
seriada®¥1413 nao servindo para avaliagdes em curtos periodos de tempo.

6. Relagdo perimetro braquial e cefalico Necessidades nutricionais basais do recém-
Essa fracdo fornece informacGes sobre a nascido
proporcionalidade do crescimento e tem uma relacéo linear

e direta com a IG. Ao nascimento ela representa a nutrigéo A) Necessidades hidricas:
fetal e portanto, tem uma relagdo com a morbidade perinatal, = Valores recomendados para‘alia de vida
principalmente frente ao retardo de crescimento intra- N T: 60 ml/kg/dia;
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RNPT: 80 ml/kg/dia.

= Valores recomendados para o final agmana
de vida:

120 a 160 mi/kg/dia.

B) Necessidades calorico-energéticas: deve-se
atingir 120 kcal/kg/dia ne¢8emana de vida, oferecendo-se
calorias na proporcdo de 40% em hidratos de carbono e

60% em gordurag*®,
Obs: deve-se respeitar a relacéo nitrogénio/calori-
as nao protéicas de 1/160.

C) Necessidades lipidicas: emtorno de 1 a 1,5 g/kg/
dia®°,

Obs: caso seja prescrito um valor maior, fazer con-
troles de triglicérides e colesterol séricos.

D) Necessidades de eletrdlitos, minerais e
microelementds:

Na: 2 a 3 mEqg/kg/dia;

até 8 meg/kg/dia em RNMBP;
K: 2 a 3 mEg/kg/dia;
Cl: 1,5a 2,5 mEqg/kg/dia;
Mg: no RNPT: 8 mg/kg/dia,

no RNMBP: 10 mg/kg/dia;
Ca: no RNPT: 200 mg/kg/dia;

no RNMBP: 240 mg/kg/dia;
P: no RNPT: 120 mg/kg/dia;

no RNMBP: 140 mg/kg/dia;

Zn: 100 a 300g/kg/dia;

no RNMBP: até 506y/kg/dia;
Cu: 20mg/kg/dia,

no RNMBP: até 90g/kg/dia;
Mn: 1 ng/kg/dia;
Cr: 0,2my/kg/dia;
Se: 2ny/kg/dia;
Md: 0,25my/kg/dia.

E) Necessidades vitaminiéas

Vitamina A: 1500 a 2800 Ul/dia;

Vitamina D: 800 Ul/dia;

Vitamina K: 0,5 a 1 mg ao nascimento.

Terapia nutricional no recém-nascido pré-termo

A nutricdo adequada do RNPT tem por objetivos

2,580
2,0-30
20-240
100-140
6-12
1525

Na (mEq/kg)
K (mEg/kg)
Ca (mg/kg)
P (mg/kg)
Mg (mg/kg)
Cl (mEqg/kg)

Recomendacéo de vitaminas para o RNPT
= D (UI) 400-800/dia

= A(UI) 1500-2500/dia

= E (UI) 6-12/dia

= K(mg) 1-2/semana

Nutricéo enteral

O leite produzido pela propria mée do RNPT é o
mais indicado para a sua alimentacao, porém, para os RN
muito imaturos, este leite pode apresentar deficiéncias em
relacdo a proteinas, energia, sodio, calcio, fésforo,
microelementos e algumas vitaminas, sendo entéo
necessario o uso de aditivos do leite maéfho

Na impossibilidade do uso do leite materno, langa-
se méao de férmulas especiais para prematuros que, apesar
de ndo serem substitutas, preenchem algumas deficiéncias
destas criancas, principalmente em relacdo a proteinas,
calcio e fosforé.

O inicio da alimentacédo deve ser 0 mais precoce
possivel, assim que as condi¢des clinicas o permitam. O
volume, assim como o incremento deste, esta intimamente
relacionado ao peso do RN. O intervalo entre as mamadas
pode variar entre 2 a 3 horas.

1. Sugestéo de esquema alimentar para o RNPT
Peso de

nascimento: >1250g entre 1000-1250g > 12509
Inicio (idade): 6h 24 h 48 h

Volume da

1*mamada: 5ml 2ml 1ml
Periodicidade: 3/3h 3/3h 2/20u3/3h
Incremento: 20 ml/kg/dia (para qualquer peso)

2. Rotina alimentar

Normalmente utilizam-se as sondas nasogastricas
e/ou orogastricas. As primeiras apresentam como
vantagens uma fixacdo mais facil e duradoura, porém,

suprir suas necessidades e promover crescimento eprovocam um aumento na resisténcia das vias aéreas,
desenvolvimento adequados, sem efeitos indesejaveisinclusive, propiciando a ocorréncia de apnéias.

(acidose metabdlica, persisténcia do canal arterial,
enterocolite necrosante, hipercolesterolemia, hiperuremia,
hiperamonemia, entre outré)

Recomendacao de oferta diaria para o RRPT
« Agua (ml/kg) 80-160
= Energia (Kcal/kg) 120-160 (média de 130)

= Proteinas (g/kg) 2,5-3,0
= Lipides (g/kg) 0,5-1,5
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Em relacdo ao uso de sondas intragastricas ou
tranpiléricas, estudos ndo demonstraram reducdo de
incidéncia de pneumonias aspirativas nem melhor
toleréncia ao volume alimentar com a sonda jejunal.

Teoricamente, o uso da gavagem continua reduziria
a ocorréncia de apnéias, de distensao abdominal e de
refluxo gastro-esofagico, porém aumentaria a ocorréncia
de infec¢des (maior exposicdo dos tubos ao ambiente) e
de alteracg@es fisico-quimicas da dieta infundida.
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A gavagem gastrica continua pode ser uma opg¢ao Com o objetivo de utilizar as vantagens que o leite
valiosa em RN imaturos, principalmente sob ventilagdo humano proporciona e torna-lo adequado para atender as
mecanica, pois, a oferta de uma quantidade pequena porémmecessidades nutricionais do RNPT tém sido realizados
continua de alimento no trato gastrointestinal propicia a esfor¢cos para se obter solu¢des que adicionadas ao leite
nutricdo trofica da mucosa, impedindo a translocacdo humano, atendam estas necessidades. Estes compostos,
bacteriana e preparando o intestino para receber dieta lacteatualmente ja disponiveis no mercado, sdo denominados

adequada posteriormente. aditivos do leite humano.
A sonda nasogastrica deve ser trocada a cada 24
horas e a orogastrica a cada 72 horas. Preconiza-se a IndicacBes e utilizagédo
administracdo da dieta através da gravidade e ndo em
“bolo”. Antes da cada oferta deve-se aspirar a sonda para N&o existe uma recomendac¢do unanime quanto a

se verificar a presenca de residuo e apés a administracdoutilizacdo destes aditivos, que podem ser sob a forma de
0 RN devera ser colocado em decubito ventral elevado. p6 ou liquido. No entanto, a maior parte dos estudos sugere
Se 0 RNPT recusar a alimentacdo adequada ou o seu uso em RN com peso de nascimento menor que 1500
apresentar residuo gastrico deve-se detectar a causa. Casgramas, e outros, em RN com idade gestacional menor que
ocorram vomitos, cianose ou distensdo abdominal a dieta 32 semanas. Existem sugestBes para sua utilizacdo em
deve ser suspensa, pois, qualquer alteracdo quanto gopulacdes de risco, como por exemplo, em prematuros
aceitacao alimentar pode ser o primeiro sinal de doenga com doenca pulmonar crénica, apds cirurgias ou durante
nessas criancas. 0 uso de corticoterapia, ou seja, em situacdes que
Em RN abaixo de 34 semanas de IG a alimentagdo aumentem o catabolismo ou alterem a incorporacao protéica
deve sempre ser iniciada através de gavagem, continua ole mineraf.
intermitente, orogastrica ou naso-jejunal. Entre 34 e 36 Atualmente, existem vérios preparados para este
semanas, deve-se observar se o0 RN apresenta succ¢aofim, cujas composi¢cdes variam em relacdo a quantidade e
degluticdo coordenadas, para entdo, ser liberada afonte protéica, célcio, fésforo, presenca e quantidade de
alimentacéo por via oral. Nos RNPT com 36 semanas, oligoelementos e vitaminas, fonte de carboidratos (lactose
normalmente, o seio materno ja pode ser prescrito desdeou polimeros de glicose, como a dextrino-maltose), que

as primeiras mamadas. por sua vez influenciara a osmolaridade.
Recomenda-se iniciar a adi¢cdo destes preparados
Aditivos do leite humano guando o RN estiver recebendo pelo menos 100 ml/kg/dia

de leite humano ou 50 a 80% das suas necessidades
O leite humano, além das vantagens nutricionais nutricionais por via enteral. Sugere-se que esta introdugéo

proporciona inimeras outras vantagens para o recém-Se€la gradual, conforme o esquema abaixo:
nascido, como defesas contra agentes infecciosos, = Inicio '21/4:?%@05‘3 recomendada; U2 da d
promocao do trofismo gastrintestinal, melhor contato entre -agog ) a las, aumenta-se para a dose
amae e o RN. No entanto, seu conteddo mineral e protéico,recomen aca, .
. ~ . = =apos 2 a 3 dias aumenta-se para 2/3 da dose
em situacdes especificas, pode ndo atender adequadamente )
as necessidades nutricionais do RNPT recomendada e;
~ s . =apo6s 2 a 3 dias oferece-se a quantidade total
As recomendac®es para a oferta de calcio e fésforo
5 A : . .. recomendada.
ndo sdo unanimes; a Academia Americana de Pediatria
sugere uma oferta de 200 a 250 mg/kg/dia de célcio e de
120 mg/kg/dia de fésforo, com o objetivo de obter uma

incorporagao mineral semelh.ante a intra-uterina. No O jejum prolongado, por seus efeitos deletérios no
entanto, a Sociedade Européia de Gastroenterologia €epitélio intestinal (atrofia da mucosa, diminuicdo da
Nutricio Pediatrica recomenda uma oferta menor, em torno absorcéo e auséncia de competicdo da flora intestinal),
de 120 mg/kg/dia de calcio e de 70 mg/kg/dia de fosforo rqpicia a translocagéo bacteriana, aumentando a chance
para atender as necessidades nutricionais deste grupo dgje ocorrer enterocolite necrosante e sepse. Este efeito pode
recém-nascidos, que seria suficiente para a incorporacdoger minimizado pela oferta enteral precoce, pois a
adequada destes minefais fermentacéo bacteriana dos carboidratos resulta em acidos
Para atender as necessidades nutricionais dos graxos de cadeia curta, principalmente o butirico, que
RNPT e para substitui¢éo do leite humano em situacdes gpresentam uma funcao tréfica sobre o epitélio intestinal.
em que as maes néo conseguem oferecer seu préprio leitealém disso, a nutrigio enteral melhora a tolerancia a glicose,
formulas lacteas especificas foram industrializadas. No por gerar precursores neoglicogénicos (piruvatos, lactatos,
entanto, elas n&o conseguem substituir o leite humano glanina e glicerol), cidos graxos n&o esterificados e corpos
completamente, pois ndo contém substancias que conferemceténicos (beta-hidroxibutirato e acetoacetatos)
protecdo contra infec¢des, fatores de amadurecimento e Existe uma grande discuss&o a respeito da oferta
trofismo intestinal, entre outrds’. enteral em RN infectados, pois a propria alimentagdo pode

Nutricdo enteral minima
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provocar a translocagéo bacteriana, a enterocolite e a sepsenutricionais, fornecidas por via enteral, ndo forem
Por outro lado, o jejum, levando a atrofia da mucosa e a suficientes. Normalmente indica-se a NP em RN com peso
alteracédo da flora, com predominéncia de “germes livres”, de nascimento inferior a 1500 g, submetidos a ventilagao
também aumenta a ocorréncia de infec¢des. Este estado denecénica, na presenca de sepse, de asfixia perinatal (alto
jejum também vai contra o processo de maturacdo naturalrisco para desenvolver enterocolite necrosante), de
do intestino, que comeca na vida intra-uterina, onde o patologias cirlrgicas e em pds-operatdrio, ou ante qualquer
liqguido amnidtico deglutido tem papel nutricional sobre patologia que impeca a alimentacao entéral
mucosa intestinal, propiciando a formacao de uma barreira A recomendacao atual é a introducdo precoce, ou
intestinal integré 233 seja até 48 horas de vida, desde que ndo haja contra-
Aflora intestinal do RN, que normalmente comecaria indicacdo da NP.
a ser colonizado por germes da flora vaginal materna, €

alterada por alguns fatores: parto cesariano, anti-sepsia e Vias de administracéo

uso de antibiéticos da largo espectro. Estes fatores levariam

ao rompimento do equilibrio da barreira intestinal, com A NP pode ser administrada através de veias

crescimento anormal da referida flora e facilitando a periféricas ou cateter central. A NP periférica esté indicada

translocacao bacteriatia para os RN que vao utiliza-la por periodo relativamente
A pratica da nutricdo enteral minima, ja nos primeiros curto (10-14 dias).

dias de vida, apresenta alguns aspectos vantajosos para A concentracdo de glicose nas solu¢bes de NP

se prevenir uma infeccdo ou mesmo, para se evitar a periférica deve limitar-se a 12,5% pelo risco de esclerose
progressdo de um quadro infeccioso ja instalado, além de venosa e lesdes cutédneas. A NP periférica em combinacéo
ndo aumentar a incidéncia da enterocolite. com as solucdes de lipides podem ofertar 60-80 kcal/kg/
Esta nutricdo tréfica pode ser iniciada nos primeiros dia permitindo balanc¢o nitrogenado positivo.

dias de vida, com 0,5 a 1 ml/h de 4gua destilada, através de A NP através de cateter central esta mais indicada
infusdo orogéstrica continua. Este procedimento tem por para os RN com falta de acesso venoso, aumento das
finalidade repor a 4gua livre, manter a motilidade intestinal necessidades cal6ricas ou que necessitem restricdo hidrica
e preparar o intestino para receber a dieta lactea. No e especialmente, quando utilizada por periodo superior a 2
momento em que o RN apresentar alguma estabilidade, devesemanas. Da-se preferéncia aos cateteres de silicone
se iniciar a nutricdo enteral hipocaldrica com leite materno, introduzido por via percutanea; na falta destes as
através de infusé@o orogastrica continua, na velocidade dedissec¢bes venosas, com técnica de tunelizagdo, estao
0,5 a 1 ml/hora, aumentando-se paulatinamente até se atingiindicadas. A ponta do cateter deve localizar-se na juncao

uma nutricdo enteral adequada. da veia cava com o atrio direito. Os cateteres umbilicais
tem maior risco de infec¢éo, devendo ser evitados. A via
Nutric@o parenteral no recém-nascido central também é a preferencial nos RN que recebem alta

hospitalar necessitando suporte de NP domiciliar.
O aporte nutricional adequado, de fundamental

importancia, especialmente para os RN de muito baixo peso, Componentes da nutricdo parenteral

encontra dificuldades diversas no que concerne a nutricao

enteral inicial. A menor tolerancia presente nessas criangas, 1. Fluidos

mesmo sem patologias relevantes, deve-se, em parte, ao Os determinantes préaticos que estabelecem as

menor comprimento do intestino, & menor motilidade necessidades hidricas sao o peso, a diurese e a densidade

intestinal, fun¢des diminuidas de enzimas intestinais, urinaria. Débitos urinarios entre 20 e 24 ml/kg/dia e

imaturidade da regulacéo do fluxo sanguineo intestinal e densidades urinarias entre 1004 e 1010 geralmente indicam

da imaturidade (com risco de enterocolite necrosante) oferta adequada de volume. A recomendacéo atual € bem
Assim, tem importancia fundamental o recurso da ampla, situando as necessidades entre 60 e 180 ml/kg/dia,

nutricdo parenteral (NP), que pode coexistir, por periodo ressaltando-se que quanto menor e mais imaturo o RN,

variado, com a nutricdo enteral minima. maiores serdo suas perdas insensiveis e,
Como norma prética, o objetivo inicial da NP ndo é consequentemente, suas necessidades hflricas

o ganho de peso, mas o fornecimento de calorias e

nitrogénio suficientes para prevenir catabolismo e promover Quadro 1. Necessidades hidricas diarias, segundo o peso

balanco nitrogenado positivo. Os RN submetidos & NP por de nascimento (PN) e aidade do recém-nascido

periodos mais prolongados necessitam calorias adicionais . : : .
para ganho ponderal. PN(g) e 2dia 2 dia 15 -3 dia
750-1000 105 140 150
IndicacGes 1001-1250 100 130 140
1251-1500 90 120 130
A NP é indicada quando a alimentacgédo enteral ndo 1501-2000 80 110 130
. . - 3 2001 70 80 130
for possivel ou quando as necessidades caldricas e
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Fototerapia: aumentar 20-30ml/kg/dia.
Calor radiante: aumentar 20-30ml/kg/dia.
Suporte ventilatério mecéanico: diminuir 30%.

2. Energia

As necessidades caldéricas de um RN em
crescimento, alimentado por via parenteral, variam de 80 a
90 kcal/kg/dia. Esses valores sao basais, devendo ser
ajustados de acordo com a atividade, temperatura
corporea, estresse e estados hipercatabdlicos. Em
algumas situacdes, atualmente bastante comuns, como
na displasia broncopulmonar, as necessidades caléricas
podem chegar a 150 kcal/kg/dia, o que ndo se obtém
exclusivamente com a RP

3. Carboidratos

O carboidrato universalmente utilizado em NP é a
glicose, embora o RNPT apresente uma limitada
capacidade em metaboliza-la. Nesses RN recomenda-se
uma velocidade inicial de infusdo de 4 mg/kg/min, pelo

Falcdo MC. Suporte nutricional no récem-nascido.

Quadro 2. Composicdo da solugdao de aminoacidos
(Aminoped®?) 10%

Aminoéacidos essenciais

L - isoleucina: - 6,4 g/l
L - leucina - 10,75 g/l
L - lisina - 7,09 g/l

L - metiona 4,62 g/l

L - fenilalanina 4,57 g/l
L - treonina - 5,15 g/l
L - triptofano - 1,83 g/l
L - valina - 7,09 g/l

L - cisteina - 0,38 g/l

Aminoéacidos semi-essenciais

L - arginina - 6,40 g/l
L - histidina - 4,14 g/l

Aminoacidos ndo essenciais

Glicina - 4,14 g/l

L - alanina - 7,16 g/l

L - serina - 9,03 g/l

L - prolina - 16,19 g/l
L - tironina - 5,49 g/l

risco de apresentarem hiperglicemia e glicosuria, podendo
ser elevada até 6 mg/kg/min. Incrementos acima deste 5 Gorduras

valor devem ser feitos lentamente e com monitorizacao Os lipides s&o as fontes caléricas de maior densidade,
laboratorial. Nos RNT a velocidade inicial de infuséo € de fornecendo 9 calorias por grama. A grande vantagem da
6 mg/kg/min, podendo ser elevada até 10 mg/kg/min. A adi¢do de gorduras na NP, principalmente no periodo
taxa de infuséo de glicose depende fundamentalmente daneonatal, reside no alto valor calorico associado a
tolerancia particular de cada crianca e o objetivo maior é isotonicidade, facilitando sua administragdo inclusive
promover aporte calérico adequado, sem provocar através de veias periféricas, além de, ja em pequenas

hiperglicemia em niveis potencialmente deletérios, como guantidades (0,5 g/kg/dia) prevenirem a deficiéncia de acidos
a hiperosmolaridade e a desidratatao graxos. As soluc¢des contendo 6leo de soja sdo as mais

recomendadas por apresentarem quantidades maiores de
4. Proteinas acido linolénicé. )
' | L L Atualmente recomendam-se as solu¢des a 20%, pela
(As proteinas sdo indispensaveis para 0 ejhor relaco entre as gorduras e os fosfolipides e maior
crescimento, embora sejam de pouca valia como fonte gensigade calérica. Inicia-se com 0,5 g/kg/dia, em torno de
energeética. O nitrogénio deve ser fornecido em quantidade 40 oy 5 dia de vida, com incrementos diarios de
adequada a sintese protéica requerida para um cresciment® 5 g/kg/dia, até o maximo de 3,5 g/kg/dia. Nos RNPT, os
normal e para a renovacéo e o reparo tecidual. Os RN emniveis de triglicérides e colesterol devem ser verificados
NP recebem nitrogénio através das solugdes de mais amiude, pois essas criangas sdo menos tolerantes as
aminoécidos (essenciais e ndo essenciais), com o objetivogorduras. Niveis de triglicérides acima de 200 mg/dI
de promover um aminograma plasmatico semelhante ao justificam a diminui¢&o ou a suspenséo da gordura ofertada
perfil de um RN alimentado com leite hum#no endovenosamente. o
A tendéncia atual é de se introduzir a solucéo de ~ Osvriscos potenciais do excesso de lipides incluem
aminoacidos ja no primeiro dia da administracdo da NP, depdsito de gordura no §|stema reﬂculoendcltellal,,com
iniciando-se com 1g/kg/dia, aumentando-se 0,5 a 1 g/ consequentg comprgmgtlmento da sua func;ao,_ ale~m de
i i LS ' ) T plaguetopenia e diminuicdo da capacidade de difusdo do
kg/dia, até se atingir 3 a 3,5 g/kg/dia. Para a maxima

L o N oxigénio em territério pulmon®r
utilizagé@o do nitrogénio deve haver uma relagéo de 1/ A solugdo de gordura é habitualmente infundida em

160 a 1/200 entre gramas de Nitrogénio e calorias n&o 24 horas, ndo excedendo a velocidade de 0,15 g/kg/hora.

protéicas, lembrando que 6,25 g de aminoacidos fornecemEm vigéncia da fase aguda da sepse, plaquetopenia ou

1 grama de Nitrogénio. hiperbilirrubinemia deve-se diminuir a quantidade infundi-
As solugdes habitualmente prescritas sdo: dade lipides.

Aminoped 10%, Aminoplasmal 10% e Pediamino PLM As solucdes habitualmente prescritas séo: Intralipid

10%. 20%, Lipofundim MTC 20% e Lipovenus 20%.
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Quadro 3. Composicédo da solugéo de gorduras (Intralipffj 20% B. Fosforo
Além da funcéo estrutural, o fosforo exerce acao
Intralipid® (20%): 6leo de soja - 2009 no transporte de energia e liberacdo de oxigénio,
fosfolipide da gema de ovo - 12g influenciando ainda a fagocitose leucocitaria. As
glicerol - 22,59 recomendacdes habituais de fésforo variam de 0,5 a
agua destilada gsp - 1000 ml 2,0 mMol/kg/dia (20 a 60 mg/kg/dia).
Relacéo Calcio/Fosforo:
6. Eletrélitos* No leite humano esta relacdo é de 2, permitindo

As necessidades eletroliticas variam com a assim, uma mineralizacdo 6ssea adequada. A relacdo das
condicdo clinica do RN, sendo dependente de varios solugdes utilizadas na NP situam-se em torno de 1,7,
fatores, como a fungéo renal, o estado de hidratacéo e orelativamente préxima da situacdo ideal. Relacdes inversas
uso de diuréticos. podem causar hipocalcemia, aumento na secrec¢do do

paratorménio e osteopenia.

A. Sédio
As necessidades bésicas de s6dio giram em torno C. Magnésio
de 3mEg/kg/dia, porém os RN de muito baixo peso podem As doses habituais de manutenc¢éo situam-se entre

necessitar de até 8mEqg/kg/dia; nesta condi¢do € 0,6 e 1,0 mEg/kg/dia (7 e 10 mg/kg/dia). Recomenda-se a
imprescindivel controle laboratorial frequente. monitorizagio sérica antes da reposicdo de doses mais
Habitualmente o sodio € introduzido a partir de 48 horas de elevadas de magnésio.

vida, sendo que 2 a 4 mEqg/kg/dia, normalmente, séo

suficientes para manter niveis séricos em torno de 130 a Quadro 4. Solucdes utilizadas na NP e seus equivalentes

150 mEg/l. por ml
B. Potassio Sédio NaCl 20% 1ml=3,4mEq
As necessidades habituais de potassio estdo em ﬁcetato ge S‘,’g!o %‘73(?0/ i mll i%’ngqE
torno de 2 a 3 mEg/kg/dia, devendo a oferta ser iniciada a cetato de sodio 27,2% mi =9,74mEq
partir de 48 horas de vida, logo apds a estabilizacdo da| Potéssio | KCI 19,1% 1ml+2,5mEq
diurese. KCI 2 mEg/ml 1ml=2,0 mEq
Nos RN de muito baixo peso, em virtude de uma | c4cio | Gluconato de calcio 10% iml = 1,5 mEq

menor taxa de filtracdo glomerular, aliada a presenca de
acidose metabolica e balango calérico negativo, os niveis| Fgsforo | Fosfato diacido de K 25% 1ml=1,8mEq
de potassio, nos primeiros dias de vida, podem ser mais

| d d d . it ica m Fosfato monoéacido de K 2506 1ml=2,9 mEQ
elevados, Nevgr! o-sg assim, evitar a reposi¢éo se Magnésid MgS04 10% 1mi=0.8 mEg
determinacgéo sérica prévia. MgSO4 12,3% 1 ml= 1,0 mEQ
MgSO4 50% 1ml=4,0 mEq
C. Cloro
As necessidades diarias variam de 2 a 8. Vitaminad

3 mEg/kg/dia, sendo fornecido em forma de NaCl e KCI. As vitaminas sdo fornecidas em solucdes

multivitaminicas, que séo adicionadas a solucéo parenteral.
D. Acetao _ As doses enterais recomendadas servem apenas como
O acetato, in vivo, € rapidamente metabolizado em page; j4 que as solucdes endovenosas podem sofre

bicarbonato e, portanto, pode ser utilizado para a prevengaojnfiuéncias em relagdo ao recipiente utilizado e a
da acidose metabdlica. O ion acetato € compativel com fotodegradagéo.

todos os componentes da NP, ndo provocando As vitaminas hidrossoliiveis compreendem a

precipitagdes. Ainda nédo foram estabelecidas as yjtamina C e as do complexo B. As quantidades dessas

necessidades diarias de acetato. vitaminas, por via endovenosa, devem ser maiores do que

as ofertadas por via enteral, pois uma grande parte é

7. Minerais* excretada pelos rins. Elas sdo habitualmente adicionadas
A. Calcio a NP em quantidades trés vezes maiores do que as doses
As necessidades basicas de célcio variam de 10 a grajs.

50 mg/kg/dia de célcio elementar. Essas quantidades devem As vitaminas lipossollveis compreendem as

ser fornecidas sob a forma de gluconato e glicerofosfato vitaminas A, D, E e K. Essas vitaminas, quando ofertadas

de calcio, porém os sais de calcio e os fosfatos formam em excesso, podem acumular-se no organismo, com risco
complexos insolaveis nas solu¢cdes, quando em de provocarem intoxicagdes.

concentracgdes elevadas e, nem sempre é possivel fornecer As soluges vitaminicas ndo contém a vitamina K.

as quantidades ideais de calcio e fosforo que preveniriam agsta deve ser ofertada, semanalmente, na dose de 1 mg,
doenca metabdlica Gssea. por via intramuscular.
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Quadro 5. Composicao das solugBes multivitaminicas (Polivit?Ae Polivit BY)

Polivit AR Vitamina A - 2300 Ui Polivit B: Vitamina B - 20ng
7
(10 ml) Vitamina D - 400 Ui (5ml) Vitamina B 140y
9
Vitamina E - 7 mg Vitamina B- 1ng
12
Vitamina B - 1,2 mg Vitamina B- 1,4 mg
2

Vitamina B1 -17mg
Vitamina B3- 5mg
Vitamina B5 -1mg
Vitamina C6 80 mg

Polivit A = 4 ml/dia (RNMBP) e 6,5 ml/dia (RNT e RNPT > 1500 g)
Polivit B = 2 ml/dia (RNT e RNPT)

9. Oligoelementc$ fosfatase alcalina na 22 semana de vida e depois, a cada 15
Apesar das solugdes basicas de NP n&o conterem yi5s.

oligoelementos, estes podem estar presentes como O ideal é que todos essas determinacdes

Faboratoriais sejam realizadas através de micrométodos,
para se evitar a espoliacdo de sangue e a necessidade de
transfusdes.

hemoderivados que essas criangcas possam receber.

Os sinais clinicos da deficiéncia de oligoelementos
dificilmente aparecem antes daskmana de vida e, a
possibilidade de se ofertar dieta enteral, mesmo em L .
pequenas quantidades, ja s&o suficientes para prevenir a Complicag6es da nutricéo parenteral
deficiéncia.

1 - Relativas a técnica de infuséo:
Quadro 6. Necessidades de oligoelementos e composi¢céo * mau posicionamento do catéter;

de Oliped® e Neo-zinc® - tromboses:

Oligoelemento | Necessidade diaria ~ Neo-zifc®  Oliped® = tromboflebites;
(mcg/kg/dia) (mcg/ml)  (mcg/ml) = infiltracGes;
Termo Pré-termo » infeccoes.
Zinco (mcg) 250 400 200 100
Cobre (mcg) 20 20 20 2 - Relativas a limitada capacidade metabdlica do
Manganés (mcg) 1 1 6 recém-nascido:
Cromo (mcg) 0,2 0,2 0,17 - hiperglicemia pela oferta excessiva, ou por

alteracdes em seu estado basal (infec¢cdes), ou por
irregularidades no fluxo de infuséo;

« hipoglicemia por interrup¢do da infusdo, por uso
inadequado de insulina ou na presenca de infecc¢des;

« hiperazotemia pela oferta excessiva de

RNT - Oliped (1 ml/kg/d) + Neo-zinc (0,75 ml/kg/d);
RNPT - Oliped (1 ml/kg/d) + Neo-zinc (1,5 ml/kg/d)

Controles clinicos e laboratoriais

Nos RN submetidos a NP os seguintes parametros Nitrogénio;
devem ser avaliados: - alteracdes eletroliticas, de minerais e de vitaminas,
. Peso: diario; por oferta inadequada;
- Perimetro cefélico: semanal; - hipertrigliceredemia e aumento de acidos graxos,
« Comprimento: semanal; por oferta lipidica aquém da capacidade do recém-nascido.

+ Glicemia: no minimo 1 vez por dia;

. Eletrélitos: 1 vez por semana; 3 - Relativas a propria infusgo:

. Uréia e creatinina: 1 vez por semana; = aminograma alterado;

. Transaminases: 1 vez cada 2 semanas; = hipercolesterolemia;

- Proteinas (total e fragBes): 1 vez cada 2 semanas; = hiperfosfolipidemia.

« Hematdcrito e hemoglobina: 1 vez por semana e;

- Triglicérides: 1 vez por semana. 4 - Relativas ao método:

Em RNPT, principalmente menores do que 32 - hipotrofia da mucosa digestiva;
semanas ou 1500 g, deve-se determinar célcio, fésforo e = alteracdes hepaticas.
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Falcdo MC. Nutrition support in the ill or premature newborn infant. Rev Med (S&o Paulo) 2003 jan.-

dez.;82(1-4):11-21.

ABSTRACT: The newborns need to adapt from a relative constant supply of all nutrients to an
intermittent feeding. Normal term infants rapidly overcome this situation. However, preterm newborns
or even ill term infants commonly exhibit special condition that injure their nutrition. In these cases,
principles of nutritional support should be establish, in order to improve nutritional goals. The principles
of nutritional support are: growth patterns, fetal body composition, nutritional assessment including
growth and metabolic parameters, nutrient requirements and nutritional monitorization.

KEYWORDS: Nutritional support. Nutritional assessment. Infant, newborn. Infant, premature.

Nutritional requirements. Infant nutritional.
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